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RESUMEN 
Introducción: La EPOC es una enfermedad pulmonar progresiva y potencialmente mortal 
que puede causar en primera instancia, disnea asociada al esfuerzo y que predispone a 
padecer exacerbaciones y enfermedades graves. Su principal causa es el tabaquismo y 
actualmente muchas personas la padecen. Las exacerbaciones del EPOC pueden causar 
el ingreso a la unidad de cuidados intensivos, donde se debe emplear un manejo pertinente 
e integral desde fisioterapia el cual incluye principalmente la terapia respiratoria, donde 
puede ser necesario el uso de la ventilación mecánica, y las movilizaciones tempranas, con 
el fin de preservar la función respiratoria y las aptitudes físicas de la persona para 
desarrollar su vida y sus diversos roles. Se hace necesario mencionar las bases teóricas 
que sustentan y describen el actuar del fisioterapeuta desde las diferentes dimensiones. Se 
presenta el caso clínico de un varón de 72 años de edad que ingresa a la unidad de 
cuidados intensivos, se describe el abordaje que este recibió por parte de fisioterapia cada 
día, y la presenta posterior reevaluación luego de la intervención realizada.  
Objetivo: Conocer el manejo de paciente EPOC en fase de exacerbación en uci  
Metodología: Estudio de caso donde se trata todos los aspectos relacionados a un 
individuo con diagnostico EPOC que ingresa a la unidad de cuidados intensivos por 
complicación de neumonía. 
Palabras clave: EPOC, Unidad de Cuidados Intensivos, Ventilación Mecánica. 
exacerbación  
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SUMMARY 
 
Introduction: the EPOC is a progressive and potentially fatal lung disease that can cause, 
in the first instance, dyspnea associated with exertion and which predisposes to suffer 
exacerbations and serious diseases. Its main cause is smoking and currently many people 
suffer from it. Exacerbations of COPD can cause admission to the intensive care unit, where 
appropriate and integral management should be used from physiotherapy which includes 
mainly respiratory therapy, where the use of mechanical ventilation may be necessary, and 
early mobilizations, in order to preserve the respiratory function and physical abilities of the 
person to develop their life and their various roles. It is necessary to mention the theoretical 
bases that support and describe the physiotherapist's actions from the different dimensions. 
We present the clinical case of a 72-year-old man who enters the intensive care unit, 
describes the approach he received from physiotherapy every day, and presents it 
afterwards re-evaluation after the intervention. 
Objective: To know the management of COPD patients in exacerbation phase in uci 
Methodology: Clinical case study that deals with all the aspects related to an individual with 
a diagnosis of COPD who enters the intensive care unit due to pneumonia complication. 
Key words: EPOC, Intensive Care Unit, Mechanical Ventilation. exacerbation
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INTRODUCCIÓN 
La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) es definida por La GOLD (Global 
Initiative in Obstructive Lung Disease)1:"define la EPOC como una enfermedad 
caracterizada por limitación al flujo aéreo que no es totalmente reversible, usualmente 
progresiva y asociada a inflamación en los pulmones en respuesta a gases o partículas 
nocivas”. (1)  
De forma general se puede afirmar que la La EPOC es una enfermedad compleja, 
progresiva y cronica. Los síntomas caracteristicos son la disnea progresiva, menor 
tolerancia al ejercicio, torax hiperinsuflado, la tos y la expectoración. Su presentación clínica 
es muy diversa, y el termino EPOC realmente incluye  diversas formas clínicas o fenotipos 
con repercusión clínica, pronostica y terapéutica. (2) 
Se ha establecido el tabaquismo como la causa principal del EPOC, lográndose identificar 
que el El humo del tabaco en algunos sujetos provoca destrucción de los bronquiolos y del 
parénquima pulmonar e hipersecreción mucosa secundaria a hiperplasia de las glándulas 
submucosas de los bronquios, causando así alteraciones en la ventilación e intercambio 
gaseoso de los pacientes que la padecen. (3) 
Entre las diversas manifestaciones clínicas de la enfermedad se encuentran las 
exacerbaciones, que de cierta forma condicional el curso, y la evolución de la enfermedad. 
La exacerbación ó agudización de la EPOC supone una importante causa de mortalidad y 
morbilidad, y produce importantes incrementos en los costes sanitarios de una comunidad. 
Aunque se ve sometida a variaciones estacionales, representa un 2% de las consultas en 
los servicios de urgencias. Un 4% de los europeos consultan cada año por exacerbaciones 
respiratorias; de estas consultas, un 20% son pacientes con EPOC. (4)  
La definición de exacerbación de EPOC no está bien establecida y no existen criterios 
universalmente aceptados, aunque generalmente suele describirse como el 
empeoramiento agudo de los síntomas respiratorios en un paciente con EPOC. La 
combinación de síntomas descrita por Anthonisen y cols. en 1987 (incremento de la 
disnea, aumento de la producción y purulencia del esputo) ha sido habitual EPOC. 
Tratamiento de las exacerbaciones F.L. Márquez Pérez, M.J. Antona Rodríguez, A.M. 
Pérez Fernández, G. García de Vinuesa Calvo 291 26 mente aceptada para la definición 
de exacerbación, pero realmente sólo representa una parte del global, la exacerbación 
de causa infecciosa. (5) 
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Algunos pacientes debido a la cronicidad de su enfermedad, la gravedad de las 
exacerbaciones, la presencia de patologías o complicaciones asociadas o no a la 
enfermedad pueden requerir el ingreso a unidades de cuidados intensivos, en la mayoría 
de los casos por el requerimiento de la ventilación mecánica para su soporte vital. (6). 
Un pilar importante en el manejo de estos pacientes es el tratamiento de la exacerbación, 
donde se incluye el uso de la ventilación mecánica invasiva (VMI) si el paciente presenta 
fallo respiratorio grave. Recalcando que la evidencia actual apoya el uso de la ventilación 
mecánica no invasiva, el objetivo de éste artículo es proporcionar los aspectos más 
relevantes para el manejo óptimo de los pacientes con EPOC que necesitan ventilación 
Mecánica invasiva. (7) 
La EPOC es un problema de salud pública de gran importancia en todo el mundo. Se 
prevé que a nivel mundial para el año 2020, sea la quinta enfermedad en términos de 
carga de enfermedad y la tercera en cuanto a mortalidad La prevalencia de la 
enfermedad ha aumentado entre mujeres. Las estadísticas en América Latina presentan 
problemas para ser comparadas con otras regiones. (8) 
En Colombia la EPOC es la séptima causa de mortalidad en la población general y una 
de las primeras causas de consulta y hospitalización en las personas mayores de 60 
años. Siendo una enfermedad de evolución prolongada afecta notablemente la calidad 
de vida del enfermo y su familia. (9) 
Actualmente son muchas las personas que padecen esta enfermedad y que por 
complicaciones asociadas a ella requieren ingreso a unidades de cuidados intensivos, 
por lo cual resulta interesante para el fisioterapeuta conocer el manejo de este tipo de 
pacientes en condiciones de exacerbación, en esto se sustenta el presente estudio de 
caso. 
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OBJETIVO GENERAL 
 Conocer el manejo de la ventilación mecánica en paciente EPOC en fase de 
exacerbación en uci 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 Identificar los beneficios que arroja para el paciente la intervención 
fisioterapéutica durante la exacerbación en la uci.   
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MANEJO FISIOTERAPEUTICO DE LA EXACERBACIÓN DEL EPOC EN LA UCI 
La   enfermedad   pulmonar   obstructiva   crónica(EPOC) agudizada es uno  de  los  
motivos  por  los que  un  número  considerable  de  pacientes  ingresan en la unidad de 
cuidados intensivos. 
Los objetivos generales del tratamiento de la EPOC se resumen en tres: reducir los 
síntomas crónicos de la enfermedad, disminuir la frecuencia y la gravedad de las 
agudizaciones y mejorar el pronóstico. Se deben alcanzar tanto los beneficios a corto 
plazo (control de la enfermedad) como los objetivos a medio y largo plazo (reducción del 
riesgo) 
El paciente con EPOC leve o moderada será tratado ambulatoriamente como primera 
opción (Evidencia D), aunque en todos los episodios de exacerbación deberá realizarse 
un seguimiento en las primeras 72 horas, existen unos criterios para remitir a la UCI a 
un paciente con exacerbación de EPOC: 
1. EPOC Grave: (VEF1 < 50%)  
2. Cualquier grado de EPOC con: Insuficiencia respiratoria, taquipnea (>25 
respiraciones por minuto) Uso de músculos accesorios, signos de insuficiencia 
cardiaca derecha, hipercapnia, fiebre (>38,5ºC), Imposibilidad de controlar la 
enfermedad en el domicilio, comorbilidad asociada grave, disminución del nivel 
de conciencia o confusión, mala evolución en una visita de seguimiento de la 
exacerbación, necesidad de descartar otras enfermedades: Neumonía, 
neumotórax · Insuficiencia cardiaca izquierda, tromboembolismo pulmonar , 
neoplasia broncopulmonar, estenosis de la vía aérea superior.(10) 
En la UCI debe realizarse hemograma, electrocardiograma, radiografía de tórax y 
gasometría arterial, así como una determinación plasmática de nitrógeno ureico, 
creatinina, electrolitos y glicemia. En aquellos pacientes con posibilidad de infección por 
Pseudomonas Aeruginosa (por exacerbaciones frecuentes o con EPOC que curse con 
insuficiencia respiratoria) es necesaria la toma de una muestra de esputo antes de iniciar 
el tratamiento antibiótico. (11) 
La intervención fisioterapéutica en pacientes críticos es siempre una actuación sobre 
pacientes en la fase aguda de una enfermedad, accidente, cirugía o cualquier otra causa 
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que le lleva a una fase de inestabilidad desde el punto de vista médico y le coloca en 
riesgo vital, a veces muy elevado. Los objetivos que persigue la Fisioterapia serán “poco 
ambiciosos” e irán encaminados principalmente a dos grandes problemas: ventilación y 
evitación de futuras complicaciones. (12) 
Entre los objetivos es posible destacar la prevención de complicaciones respiratorias por 
disminución de la ventilación pulmonar, a través de fisioterapia respiratoria, utilizando 
fármacos, soporte ventilatorio e higiene bronquial, mantenimiento de las amplitudes 
fisiológicas de movimiento, prevención de problemas circulatorios, principalmente por 
éxtasis venoso. Para ello, como tratamiento se realizará: Masaje superficial como 
estímulo sensorial, termal y propioceptivo, movilizaciones pasivas asistidas o libres, de 
tobillos, manos y codos principalmente; así como contracciones isométricas de grandes 
músculos como los cuádriceps, siempre y cuando esté indicada su realización. 
Acompañando esto de un buen cuidado postural. 
TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO: 
En la agudización de la EPOC, de cualquier intensidad, la principal intervención consiste 
en la optimización de la bronco dilatación, aumentando la dosis y/o la frecuencia de los 
broncodilatadores. 
Broncodilatadores: Desde que ingresa a la unidad de cuidados intensivos la 
exacerbación se potenciará el tratamiento broncodilatador haciendo uso de 
Broncodilatadores de acción corta. Los broncodilatadores de acción corta son los de 
elección para el tratamiento de la agudización. Se deberá emplear fármacos de acción 
corta y rápida como los agonistas beta-2 adrenérgicos (salbutamol y terbutalina), y se 
pueden añadir al tratamiento, si fuera necesario, los anticolinérgicos de acción corta 
(ipratropio), intentando alcanzar la dosis máxima óptima. Durante la exacerbación no se 
interrumpirá el tratamiento que el paciente utilice habitualmente, pero deberá optimizarse 
la terapia inhalatoria para conseguir el máximo efecto broncodilatador. (13). 
Antibióticos: De igual forma puede ser necesario el uso de antibióticos, Se recomienda 
utilizar un antibiótico durante una agudización siempre que aparezca un cambio en el 
color del esputo, como expresión indirecta de posible infección bacteriana.  
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Corticoides:El tratamiento farmacológico también puede ser complementado con el uso 
de corticoides. Sistémicos o por via inhalatoria. Los corticoides sistémicos han 
demostrado acelerar la recuperación de los síntomas, mejorar la función pulmonar y 
disminuir los fracasos terapéuticos. se ha evaluado la utilidad de la budesonida 
nebulizada en dosis altas (2 mg, 4 veces al día)  han demostrado mejoría del FEV1 pos 
broncodilatación y de la PaO2, se ha demostrado que este tratamiento puede ser una 
alternativa eficaz y segura alos corticoides orales cuando hay exacerbación de los 
pacientes con EPOC (14) 
TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO 
OXIGENOTERAPIA: SE CONSIDERA UN APIEZA CLAVE EN tratamiento no 
farmacológico de la exacerbación de la EPOC que consiste en la ADMINISTRACION 
DE OXIGENO SUPLEMENTARIO, con el fin  de disminuir o corregir  la hipoxemia 
mediante el aporte de oxígeno, es uno de objetivos prioritarios en el tratamiento de la 
exacerbación de la EPOC. El aporte de oxígeno a concentraciones bajas, entre 24-28%, 
es habitualmente suficiente para conseguir superar el umbral de seguridad clínica (PaO2 
> 60 mmHg ó SaO2 > 90%)(29). Debe prestarse también atención a los otros factores 
que intervienen en el transporte de oxígeno (hemoglobina y gasto cardiaco). La 
oxigenoterapia a dosis altas (FiO2 > 40%) puede ocasionar retención de CO2 y acidosis 
respiratoria por hipoventilación central y por empeoramiento de las relaciones de 
ventilación-perfusión (10).  
Si se requiere una FiO2 > 50%, el oxígeno puede ser aportado por mascarillas faciales 
con reservorio y válvulas que evitan la reinhalación. La respuesta individual del paciente 
es variable, por lo que se recomienda un primer control gasométrico a los 20-30 minutos. 
Para un mejor control de la concentración de oxígeno administrada, se recomienda 
utilizar sistemas de flujo elevado, como la mascarilla tipo Venturi. Una vez que el 
paciente mejore y la cifra de pH se normalice, la pulsioximetría permite disminuir la 
frecuencia de los controles gasométricos. En esta situación, la administración de 
oxígeno puede realizarse mediante naricera, que aumentarán la confortabilidad del 
paciente. 
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SOPORTE VENTILTORIO: 
En los casos de exacerbaciones más severas, que cursen con falla ventilatoria con 
alteración del nivel de conciencia, disnea o acidosis respiratoria, en los cuales haciendo 
uso de la terapéutica mencionada no se logra estabilizar al paciente, suele ser necesario 
el uso de la ventilación mecánica, ya sea invasiva o no invasiva, la cual estará a cargo 
del fisioterapeuta 
VENTILACION MECANICA NO INVASIVA (VMNI): la ventilación mecánica no invasiva 
con presión positiva mejora el intercambio gaseoso y permite manejar algunos casos de 
falla respiratoria sin necesidad de intubación endotraqueal, la VNI aumenta el pH, reduce 
la hipercapnia y la frecuencia respiratoria de forma temprana, acorta la estancia 
hospitalaria y disminuye las complicaciones asociadas al tratamiento. Diferentes 
estudios han demostrado que junto con el tratamiento médico convencional, disminuye 
la mortalidad, la necesidad de intubación endotraqueal y también reduce el fracaso 
terapéutico. (15) 
La combinación de presión de soporte (10- 15 cm H2O) y presión espiratoria positiva 
(PEEP; 4-6 cm de H2 O) ha demostrado ser la forma más efectiva de ventilación. Aunque 
la mayor parte de los casos pueden manejarse con VNI (preferiblemente con mascarilla 
facial), en determinadas circunstancias debe utilizarse la ventilación invasiva (VI) (11). 
Ventilación mecánica invasiva: La VI debe considerarse en los casos donde se 
produzca acidemia y/o hipoxemia grave, junto con deterioro del estado mental, La 
mortalidad de los pacientes con exacerbación que requieren VI no es elevada y es, 
incluso, inferior a la que se presenta cuando la VI se emplea por otras causas de fallo 
respiratorio agudo (16).  
Cuando el paciente EPOC se le comprueba que la exacerbación pos-neumonía y su 
estabilidad hemodinámica y otros aspectos existentes se le coloca ventilación mecánica 
invasiva la cual se define como el proceso de entrada y salida de aire de los pulmones. 
En el caso de la ventilación mecánica se incorpora una máquina, el ventilador mecánico, 
el cual interactúa con el paciente. Si bien se utiliza el ventilador mecánico en situaciones 
de falla del sistema respiratorio, la programación inadecuada de los parámetros 
ventilatorios, no sólo puede ser ineficiente para este objetivo, sino que tiene el potencial 
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de incrementar el trabajo respiratorio del paciente a pesar de estar con ventilación 
mecánica (12) 
TERAPIA RESPIRATORIA:  
Los pacientes ingresados en la uci están predispuestos a complicaciones pulmonares 
por múltiples causas, bien sea por la enfermedad de base, enfermedad de base, 
inmovilización, riesgo de infección. La principal intervención para prevenirlas y tratarlas 
es la fisioterapia respiratoria (FR) la cual incluye Las técnicas de expansión pulmonar, 
tos, vibración, percusión, drenaje postural, espirometría incentivada entre otras. (16) 
La higiene bronquial mediante las técnicas de aspiración de secreciones con presión 
negativa son un factor importante en la fisioterapia respiratoria ya que estas tiene como 
objetivo principal, asegurar la permeabilidad de la via aeres, manteniendo un adecuado 
intercambio gaseoso, a su vez, el paciente sometido a ventilación mecánica, es 
necesario garantizar la esterilidad del equipo, de las bolsas de ventilación y la correcta 
aspiración de secreciones.(18) 
MOVILIZACION TEMPRANA: 
Existen complicaciones que se asocian directamente con una estancia prolongada en  
UCI, como el desacondicionamiento, hipotensión ortostática, éstasis venoso, reducción 
de los volúmenes pulmonares, deterioro del intercambio gaseoso, atrofia muscular, 
contracturas articulares, lesiones de nervios periféricos, zonas de presión y reducción 
en general del estado de salud, relacionadas con la calidad de vida, las cuales pueden 
generar una mayor duración de la ventilación mecánica (VM) frente a estos las 
movilizaciones temprana y la terapia física juegan un papel fundamental pues ayudan a 
evitar y retrasar la instauración de estas. (19) 
Las movilizaciones deben aplicarse siempre, ya sean pasivas o activas, en dependencia 
del nivel de conciencia y participación del paciente; excepcionalmente se contraindican 
en regiones corporales donde existen focos de fracturas, cirugías recientes de una 
articulación, procesos sépticos articulares o compromisos vasculares severos, se inicia 
con  la movilización de pequeñas articulaciones en forma temprana. En la medida que 
la edad y el grado de complejidad del paciente lo permita se estimula la realización de 
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un plan de ejercicios activos de miembros superiores e inferiores, equilibrio de tronco, 
logrando la sedestación y bipedestación. (20) 
CUIDADO POSTURAL: 
El cuidado postural es la primera intervención para evitar lesiones por decúbito en los 
pacientes encamados en UCI, en esta se incluyen los cambios de posición y ajustes 
posturales, junto con la progresión de posturas de acuerdo a la condición y el avance en 
la salud del paciente asi lo permita. lo antes posible en la UCI. el objetivo principal de 
este cuidado es la prevención de las ulceras por presión y las escaras, preservando así 
la integridad tegumentaria. 
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METODOLOGÍA 
Tipo de estudio  
Estudio de caso donde se trata todos los aspectos relacionados a un individuo con 
diagnostico EPOC que ingresa a la unidad de cuidados intensivos por complicación de 
neumonía. 
 
Descripción del caso 
Paciente masculino de 72 años quien ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos el 
31/07/18 a las 9:pm remitido de urgencias por presentar un diagnostico medico de  
neumonía, sus signos vitales al ingreso fueron:  FC:104LPM FR:17 PA:112/75 PM:85 
SAO2:88 con soporte de oxigeno suplementario  Venturi al 50%, Al ingresar a la unidad se 
le realiza radiografía de tórax, en la cual se evidencian signos de atrapamiento de aire, con 
opacidad intersticiales más marcados en hemitórax derecho como signos indirectos de 
fibrosis pulmonar, atelectasia subsegmentaria en lóbulo medio y borramiento a nivel 
paracardiaco derecho 
El paciente en estado de agitación, cuya valoración a el estado de conciencia arrojo un  
Glasgow 10/15  (responde poco a estímulos auditivos y sensitivos en el sistema neurológico 
se encontraba con un no presentaba respuesta verbal, y poca apertura ocular con buena 
respuesta motora).  
Por orden medica se le suministra soporte ventilatorio mediante VMNI por un periodo de 2 
horas, tiempo durante el cual estuvo bajo vigilancia y monitoreo, se identifica que el paciente 
no tolera la ventilación y esta es retirada, pasados 60 minutos paciente presenta falla 
ventilatoria, presentando bradipnea, desaturacion y deterioro del estado de cociencia 
Glasgow 7/15 por lo que se procede a proteger la vía aérea mediante intubación 
orotraqueal. 
Se realiza el procedimientos y se instaura ventilación mecánica con parámetros ventilatorios  
Modo ACV con un volumen corriente: 410, Frecuencia respiratoria:15 x minutos, Flujo 
inspiratorio alto 80lt/min, Fracción inspirada de oxígeno 100% inicial luego FiO2: 50% para 
logra una SaO2 =92%, PEEP 6. Paciente tolera procedimiento y queda estable en la unidad 
bajo monitoreo. 
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VALORACION FISIOTERAPEUTICA 
 
Paciente masculino de 72 años de edad acion, en cama, cabecera a 45 grados que a la 
valoración fisioterapéutica se identifica alteración del estado de conciencia Glasgow 7/15. 
Presenta signos FC: 112lpm, FR:19rpm, TA:107/77mmhg, TA media:87mmhg SaPO2 50% 
Tórax simétrico poco expansible. Patrón respiratorio: toracoabdominal Auscultación, 
Roncus y sibilancias en ápices inspiración e inicio de la espiración. Orointubada conectada 
a soporte ventilatorio invasivo. La gasometría arterial arroja: PH:7.29 OCO2 57 HCO3 25.3 
LAC 1.6 BE 0.7. Se cuenta con ayuda diagnostica RX de torax la cual muestra  signos de 
atrapamiento de aire, con opacidad intersticiales más marcados en hemitórax derecho 
como signos indirectos de fibrosis pulmonar, atelectasia subsegmentaria en lóbulo medio y 
borramiento a nivel para cardiaco derecho. 
Paciente presenta debilidad muscular e hipotonía, conserva rangos de movilidad articular 
al movimiento pasivo, no retracciones instauradas. 
Se evidencia edema en miembros inferiores, buena integridad tegumentaria, piel hidratada, 
coloración adecuada sin signos de escaras ni zonas de presión por decúbito.        
          
DIAGNOSTICO FISIOTERAPÉUTICO 
Paciente masculino de 72 años con diagnóstico médico de EPOC cie10 j441, neumonia 
bacteriana e insuficiencia respiratoria, con alteración del dominio cardiovascular patrón F: 
deficiencia en la ventilación, respiración/intercambio gaseoso asociado con falla 
respiratoria, alteración del dominio neuromuscular patrón I Alteración de la alerta, rango de 
movilidad y control motor asociado con coma, coma cercano o estado vegetativo. Alteración 
del dominio musculo esqueletico patrón C: alteraciones del desempeño muscular y patrón 
E Alteraciones de la movilidad articular, función motora, desempeño muscular y rango de 
movilidad asociado con inflamación localizada, Que causan su ingreso y estancia en la 
unidad de cuidados intensivos además limitan su desempeño y lo restringen de sus roles 
personal, familiar y social. 
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INTERVENCION FISIOTERAPEUTICA: 
OBJETIVOS: 
 Mantener permeabilidad de la vía aérea 
 Mejorar función pulmonar. 
 Lograr el destete pronto de la ventilación mecánica 
 Evitar posibles complicaciones asociadas a la ventilación mecánica y la intubación 
orotraqueal.  
 Evitar el des acondicionamiento físico, mantener arcos de movilidad articular y evitar 
retracciones. 
 
El paciente recibe diariamente terapia farmacológica por vía inhalatoria cada 8 horas con 
salbutamol, bromuro de ipatropio y beclometazona programados por horario.  
DIA 1: paciente masculino de 72 años de edad, actualmente en cama, cabecera a 45° 
orointubado, tubo endotraqueal 8.0 fijado en 22 comisura labial izquierda, conectado a 
ventilación mecánica en modo asistido controlado CV con parámetros ventilatorios de FiO2 
50%,  FR: 12 PEP 8,0 VC: 420 I-E 1:2 sensibilidad de 2. a la auscultación murmullo vesicular 
levemente disminuido en bases pulmonares, signos vitales con tendencia a la bradipnea, 
RX de tórax que confirma correcta posición del Tubo endotraqueal (TET). gases arteriales 
que reportan ph: 7,29 po2:55 pco2:57 hco3:25.3 lac:1,6 Se le realiza terapia respiratoria 
integral consistente en higiene braquial por TET, con aspiración de secreciones por succión 
abierta con previa instilación de 10cc de Solución salina más presión positiva con 
resucitador manual, arrojando moderada cantidad de secreciones mucoides, posterior 
higiene oral consistente en aspiración y cepillado dental con instilación de enjuague bucal. 
 
Se realiza terapia física consistente en movilidad pasiva de todos los segmentos corporales, 
diagonales con Técnicas de Facilitación Neuromuscular Propioceptiva, hidratación y 
cuidado de piel se finaliza procedimientos sin complicaciones, paciente permanece en la 
unidad bajo monitoreo constante.   
Debido al estado de sedación y analgesia del paciente por los medicamentos utilizados en 
el procedimiento de intubación se mantienen los parámetros ventilatorios.  
DIA 2: se continua con la terapia farmacología indicada anteriormente, a la auscultación se 
evidencia disminución del roncus y los sibilantes, se realiza terapia respiratoria de higiene 
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bronquial que arrojan moderada cantidad de secreciones mucoides, se realizan maniobras 
de reclutamiento alveolar, haciendo uso del dispositivo de resucitación manual aplicando 
presión positiva. Debido a la mejoría parcial del estado de conciencia Glasgow 10/15 y a 
actividad espontanea del paciente, y teniendo especial cuidado de los gases arteriales que 
reportan ph: 7,32 po2 68 pco2 49 hco3 25.8 se modifican parámetros ventilatorios a modo 
asistido controlado por volumen  con  VC de 400 PEEP de 8.0 FR. 14  FIO2 50 acoplado 
ventilatoria mente. 
DIA 3: paciente en cama, con mejoría del estado de conciencia Glasgow 13/15. Se realiza 
terapia respiratoria integral consistente en higiene bronquial, y terapia física con 
movilizaciones activa asistidas en miembros superiores e inferiores la cual el paciente tolera 
sin complicaciones. La RX de tórax  muestra resolución parcial de las atelectasias los gases 
arteriales reportan PH:7.35 PO2 68 pco2 47 HCO3 23.3 por lo cual se cambian parámetros 
ventilatorios a modo BILEVEL con FIO2 de 50 FR 12 PEEP DE 14/6 PS 10 VC 365 VM 9.27 
PIM 16 Pmed 10. Paciente en unidad bajo estricto monitoreo.   
DIA 4: paciente con Glasgow 15/15 recibe terapia respiratoria consistente en higiene 
bronquial, aspiración se secreciones con previa instilación de solución salina que arroja leve 
cantidad de secreciones mucoides, se realiza terapia física con movilizaciones activa 
asistida en miembro superior e inferior e hidratación de piel, paciente adopta posición 
sedente en cama, los gases arteriales de este día reportan  PH: 7.42 Pco2 42  PO2 80 
HCO3 24. Evidenciando marcada mejoría del estado general del paciente y que su 
exacerbación se encuentra parcialmente resuelta.    
DIA 5: luego de valorar el estado general del paciente y la gasometría arterial que reporta 
PH 7: 36 Pco2 37 PO2 103 y HCO3 22 sin trastorno del estado acido básico. se realiza 
terapia respiratoria y se procede a realizar prueba de ventilación espontanea en modo 
CPAP haciendo unos de una PS  de 8.0 durante una hora, tiempo durante el cual el paciente 
tolera y maneja adecuados volúmenes pulmonares, manteniendo FR respiratoria y SAO2 
adecuada, sin evidenciar fatiga de músculos respiratorios, por lo cual se decide mantener 
al paciente en este modo y presión soporte con miras hacia destete y posterior extubacion.  
DIA 6: paciente hemodinamicamente estable Glasgow 15/15 en buen estado general que 
ha tolerado satisfactoriamente la prueba de ventilación espontánea y cuyos gases arteriales 
reportan buena oxigenación y ningún trastorno acido básico, por lo tanto se decide proceder 
a la extubacion, se hace test de tos espontanea la cual el paciente presenta, se le explica 
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procedimiento y se procede a la extubacion, inmediatamente es nebulizado con adrenalina 
mas solución salina con el objetivo de prevenir edema de laringe y fallo de extubacion, se 
mantiene paciente en la unidad con soporte de oxigeno suplementario con Venturi de 50%. 
Paciente queda en la unidad bajo monitoreo constante. 
 
 
REEVALUACIÓN:  
 
Paciente masculino de 72 años de edad que fue ingresado a la unidad de cuidados 
intensivos a causa de exacerbación de EPOC quien posterior a 5 días en ventilación 
mecánica es extubado y desconectado del soporte ventilatorio, se encuentra estable, 
presenta signos vitales FC:93 FR:14 TAM:90 SAO2:96 a la auscultación murmullo vesicular 
conservado en ambos campos pulmonares sin roncus ni sibilancias, la placa de tórax no 
evidencia atelectasias, paciente presenta buen tono muscular y fuerza muscular 
conservada al igual que los arcos de movilidad articular, no se evidencia retracciones aún 
hay edema en miembros inferiores el cual ha disminuido considerablemente. Paciente 
orientado y en buen estado anímico. 
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DISCUSIÓN  
 
Diversos estudios han demostrado que el momento en el que debe iniciarse la VNI, puede 
ser después de haberse tratado al paciente con oxigenoterapia, si el paciente no responde 
a dicho tratamiento se procede a la VNI, tal cual fueron los pasos a seguir  los estudios 
demuestran que puede iniciarse desde la llegada a la emergencia siempre y cuando se 
tenga personal entrenado y experimentado en el manejo. En nuestro medio es mejor 
restringir su uso a las Unidades de Cuidado Crítico. La VNI también es de gran utilidad en 
facilitar la extubación y en prevenir la reentrada a Ventilación convencional, sin embargo, 
los estudios no han logrado encontrar una menor tasa de re intubación e impacto sobre la 
mortalidad. Concordamos en lo expuesto por este estudio.  
Los autores Lindenaue et. Al  sostienen que El principal objetivo de la ventilación mecánica 
en este tipo de pacientes es proporcionar un mejor intercambio gaseoso, así como el 
suficiente descanso para la musculatura respiratoria tras un periodo de agotamiento hasta 
que comience a tratarse la causa de la exacerbación y se revierta la obstrucción bronquial, 
lo cual se relaciona directamente a lo evidenciado al caso presentado pues el soporte 
ventilatorio permitió junto a el tratamiento farmacológico, lograr la reversión de la 
exacerbación. (21) 
Recientemente en un artículo sobre ventilación mecánica y EPOC afirmaban que debe 
considerarse, el evitar en éste tipo de pacientes el soporte ventilatorio mecánico invasivo, 
ya que la mortalidad aumenta significativamente junto con la estancia intrahospitalaria, y 
que la ventilación no invasiva como primera medida funciona en el 80 % de los casos,(22) 
en lo cual se contrapone completamente nuestro caso y nuestros resultados, pues son muy 
alejados de este planteamiento. Ya que, aunque si se tuvo en cuenta la ventilación no 
invasiva como primera opción, esta fracaso llevando a la necesidad de instaurar la 
ventilación invasiva en el paciente mediante intubación y contrario a lo que ellos mencionan 
esto no fue un factor de riesgo de muerte para el paciente.  
Lo observado durante este caso clínico difiere y los conceptos y resultados del artículo 
publicado por E. Molina Ramirez (23) donde sostiene que la ventilación no invasiva suele 
ser eficaz en pacientes con EPOC y que esta puede prevenir la intubación orotraqueal, 
aunque se tuvieron en cuenta los criterios de selección del paciente y que las indicaciones 
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fueran acorde a la situación del paciente en cuestión y se hizo el uso de la ventilación no 
invasiva como lo indican los protocolos, fue necesario hacer uso de la ventilación invasiva. 
Dave et al. compararon pacientes con EPOC e IRAH tratados en UCI y en planta de 
hospitalización general, y observaron que la mortalidad durante la hospitalización es 
significativamente más baja entre los pacientes tratados en planta, en comparación con los 
pacientes que requieren ingreso en UCI. (15) lo cual difiere con el presente estudio de caso 
en el cual aun cuando el paciente requirió ingreso a unidad de cuidados intensivos esto no 
influyo en su riesgo de muerte. 
En el estudio sobre el Pronóstico tras una agudización grave de la EPOC tratada con 
ventilación mecánica no invasiva, se concluyó que este tipo de pacientes que sobreviven a 
una exacerbación grave, que necesita ventilación mecánica no invasiva son un grupo de 
mal pronóstico. (24) Al relacionar esto con el presente caso se puede afirmar que aunque 
el paciente estuvo en una situación crítica y efectivamente tras el fallo de la ventilación no 
invasiva su pronóstico fue muy malo, finalmente y gracias al actuar y manejo adecuado 
desde el área de fisioterapia y de todo el grupo medico interdisciplinar este paciente pudo 
superar dicho pronóstico. 
 
Las técnicas te terapia respiratoria están indicadas en pacientes con EPOC y podían ser 
una opción para el paciente de este caso, pues presentaba atelectasias pero se justifica el 
no uso de estas en concordancia con lo descrito por R. Goñi-Viguria E. Yoldi-Arzoz  donde 
se afirma que estas tienen mejor efectos cuando se usa ventilación mecánica no invasiva, 
por el contrario en pacientes con ventilación mecánica invasiva su uso es controversial.  
(17) 
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CONCLUSION 
 
A pesar de que el paciente con EPOC es un enfermo habitual en las UCI, su tratamiento y 
manejo no queda completamente aclarado y serían necesarios  futuros  estudios sobre  el  
manejo  de  estos  enfermos  cuando  ingresan a las unidades.  
 
La movilización temprana es pieza clave en la intervención del fisioterapeuta ya que brinda 
beneficios a nivel cardiovascular, respiratorio y neuromuscular, disminuyendo la 
morbimortalidad por todas las causas y la estancia hospitalaria. 
Es posible concluir que los objetivos trazados para la intervención fisioterapéutica fueron 
alcanzados y que la constante monitorización y reevaluaciones, y los respectivos ajustes 
en el tratamiento fue lo que hizo q esto se lograra. 
La intervención del fisioterapeuta en el manejo del paciente que presenta exacerbación del 
EPOC es de vital importancia, pues realizando una intervención integral que abarque las 
dimensiones respiratoria y física se puede lograr una eficaz progresión del paciente hacia 
le mejoría, e incluso la intervención en estos pacientes va más allá de las unidades de 
cuidado intensivo pues se hace necesario rehabilitarles para que puedan retomar sus roles 
de vida y ser completamente funcionales. 
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